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ţia trenantă, recidivantă, cronică a patologiei la copil. 
Respectarea regulilor de igienă, evitarea geofagiei, 
tratarea câinilor purtători de paraziţi reprezintă mă-
suri utile de combatere a acestei parazitoze.
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Rezumat 
Toxocaroza este o infecţie accidentală a omului cu 
larvele unor nematode intestinale, paraziţi naturali ai unor 
animale, din genul Toxocara. Măştile debutului în bolile 
parazitare pot întârzia diagnosticul, cu implicaţii imprevi-
zibile pentru sănătate. Numai o investigaţie complexă cli-
nică şi paracliniă poate evita tergiversări diagnostice, for-
mule de compromis cu tratamente inadecvate, insufi cient 
de fundamentate de rezultatele investigaţiilor.
Cuvinte-cheie: Toxocaroza, boli parazitare, diagnos-
tic.
Summary
Toxocariasis is an unintended infection from Toxocara 
gender of human being with the larva of some intestinal 
nematodes, natural parasites of animals. The debut’s masks 
in parasitic diseases may delay diagnosis, with unpredicta-
ble implications for health. Only a clinical and paraclini-
cal complex investigation can avoid diagnostic delays and 
compromise formula with inadequate treatments insuffi ci-
ent based of investigations results.
Keywords: Toxocariasis, intestinal nematodes, dia-
gnostic.
Резюме
Токсокароз - паразитарное заболевание, из груп-
пы нематодозов, семейства псовых, из рода Токсокарa. 
Под маской многообразия клинических проявлений  не 
всегда можно  сразу установить диагноз паразитарных 
заболеваний, что может привести к непредсказуемым 
последствиям для здоровья. Только комплексное  кли-
ническое и лабораторное обследование помогут избе-
жать диагностической задержки и неадекватного лече-
ния. 
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Introducere
Carcinomul bronhioloalveolar (CBA) este o 
subgrupă a adenocarcinomului pulmonar  cu prezen-
tare clinică şi biologie tumorală diversă, cu răspuns 
la terapie şi prognostic diferit faţă de alte tipuri ale 
cancerului pulmonar non-microcelular. Conform da-
telor literaturii, incidenţa aceastei forme a cancerului 
pulmonar  este în creştere în ultimii ani, fapt consta-
tat şi în secţia chirurgie toracică a SCR. Este stabilit 
déjà, că CBA afectează mai frecvent femeile, pe locu-
itorii ţărilor asiatice şi pe cei nefumători, fi ind carac-
teristică propagarea de-a lungul septurilor alveolare 
fără evidenţa afectului stromal, vascular sau pleural. 
Frecvenţa CBA este de 4% dintre toate cazurile de 
cancer pulmonar, pe când peste 20% dintre cancere-
le pulmonare non-microcelulare au simultan trăsături 
histologice combinate de CBA şi adenocarcinom [5]. 
Trăsăturile histologice caracteristice pentru CBA sunt 
frecvent depistate în leziunile mici, observate pe ra-
diogramele sau TC pulmonare efectuate incidental şi, 
pot reprezenta o leziune premergătoare adenocarcino-
mului invaziv. 
Un caz recent a fost diagnosticat în secţia chirur-
gie toracică SCR [2].
Material şi metode
Pacienta V. L. S., a.n. 1973, 39 de ani, s-a afl at la 
tratament staţionar din 10.09.2012 până la 26.09.2012. 
A fost internată în stare gravă, cauzată de insufi cienţă 
ventilatorie gr.2, pentru diagnosticul invaziv al mala-
diei pulmonare bilaterale.
Este trimisă din alt spital cu diagnosticul: Pne-
umopatie interstiţială idiopatică, bronşiectazii lob 
inferior stâng. Pe TC pulmonară fără contrast din 
20.07.2012 - bilateral consolidare pulmonară masivă, 
cu bronhogramă aerică, contur neregulat, spiculat, 
cu tendinţă spre confl uere. Noduli pulmonari bilate-
rali 10-30 mm, cu aspect neregulat, spiculat, multipli 
noduli cu cavitaţie. Distribuţia nodulilor – peribron-
hovasculară şi subpleurală. Afectare preponderentă a 
lobilor superiori şi mediu. Patern reticular-îngroşarea 
septurilor interlobulare, predominant al lobilor supe-
riori. Bronşiectazii segmentare – lobul inferior stg., 
bronşiectazii în mănunchi. Reducerea volumului 
pulmonar pe stânga cu deplasarea mediastinului spre 
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stânga. Limfadenopatie hilară şi mediastinală (cel 
mai mare n/l de 15 mm). Patern sugestiv pentru pne-
umonie interstiţială limfocitară: este necesar diagnos-
tic diferenţial cu histiocitoza Langerhans, pneumonie 
hipersensitivă. Biopsia transbronşică 30.07.2012 şi 
13.08.2012- mucoasa bronşică fără particularităţi, ţe-
sutul pulmonar alveolar cu fi broză interstiţială slabă. 
Tratament cu metipred 8 pastile, eufi lină, avelox, co- 
trimoxazol, sumamed, omeprazol, ciprinol, salbuta-
mol, fi noptin, pentillin, amitriptillin. Pe TC din 03.09. 
2012, după hormonoterapie – progresarea modifi cări-
lor pulmonare cu creşterea  sectoarelor de condensare 
şi a nodulilor pulmonari. Pe stânga, în interiorul con-
densatului, chisturi sau bronşiectazii.
Spirografi a – dereglări grave ale FVP de tip mixt 
(restrictive şi obstructive) la nivelul bronhiilor mici 
cu diminuarea pronunţată a transferului gazos prin 
membrana alveolo-capilară. Se constată hipoxemie 
cu presiunea oxigenului în sângele arterial 65 mm Hg 
(în normă 92 mm Hg). Glicemia normală, protrom-
bina 125%. În analiza generală a sângelui depistăm 
leucocitoză 33,6x103, parametrii sângelui roşu fi ind 
normali. Proteina totală joasă (48,0 g/L), restul ana-
lizelor biochimice fi ind în limitele normale. HIV/
SIDA negativ  A363 din 26.07.2012. Sputa - Str. 
viridans+Candida, sensibil la amoxiclav, trikaxon, 
eritromicină, ciprofl oxacină. BFS 25.07.2012 - En-
dobronşită catarală. Sputa la BAAR negativă (5ana-
lize). ECG 12.09.2012 - ritm sinusal 95/min., AEC 
orizontală, bloc minor de ram drept al fascicolului 
Hiss. USG abdomen - schimbări difuze moderate în 
pancreas. Analiza bacteriologică a sputei 11.09.2012 
- Candida albicans, sensibilă doar la nistatină. 
Pe 13.09.2012 s-a efectuat mini-toracotomia 
stânga cu biopsia pulmonară deschisă lob superior 
plămân stâng. Perioada postoperatorie a decurs cu 
eliminări prelungite de aer şi lichid din cavitatea ple-
urală stângă, dispnee. Drenul pleural a fost extras pe 
22.09.2012.
Histologia 17424 din 19.09.2012, cu revizie în In-
stitutul Oncologic - carcinom pulmonar bronhioloal-
veolar, cu diferenţiere celulară înaltă, cu diseminare 
intraviscerală şi proces descvamativ intraalveolar 
pronunţat.
Rezultate şi discuţii
Carcinomul bronhioloalveolar (CBA) este un 
subtip al  adenocarcinomului  bronhogen,  caracteri-
zat prin creşterea celulelor maligne bine diferenţiate 
pe peretele alveolar [1]. Chiar fi ind parte a carcinoa-
melor bronhogenice, CBA este slab asociat cu  taba-
gismul, majoritatea pacienţilor fi ind nefumători. Ra-
portul B:F este de1:1, de CBA fi ind afectaţi pacienţii 
mai tineri. Prevalenţa CBA în  cancerul pulmonar 
non- microcelular este  sub 5%. CBA este localizat de 
obicei la periferia plămânului, cu creştere de-a lungul 
septurilor alveolare intacte, fără afectare stromală, 
pleurală, vasculară sau limfatică şi fără prezenţa unui 
adenocarcinom primar de altă localizare. Debutul 
maladiei este insidious, cu progresarea dispneei şi a 
tusei, durata evoluţiei simptomelor fi ind câteva luni. 
Pot fi  prezente fatigabilitatea şi pierderea ponderală. 
Un semn clinic unic la pacienţii cu CBA este bronho-
reia – tusea cu eliminarea unei cantităţi mari de spută 
nepurulentă, caracteristică pentru forma pneumonică 
a bolii. Limfadenopatia şi metastazele extratoracice 
sunt  rare. În majoritatea cazurilor de CBA (60%) ta-
bloul radiologic este cel al unor opacităţi localizate 
sau difuze multiple. În 40% cazuri se observă forma 
pneumoniei persistente, care nu cedă tratamentului 
antibacterian. Pe TC pulmonară se observă zone de 
atenuare în sticlă mată. Leziunile pulmonare, produse 
de CBA, nu captează intens glucoza, deaceea pe scin-
tigramele tomografi ei prin emisie de pozitroni aceste 
zone au aspect normal. Diagnosticul pozitiv al CBA 
este stabilit prin examenul histologic al bioptatelor 
pulmonare, prelevate transbronşic în timpul bronho-
scopiei. Prognosticul corelează cu stadiul CBA, cu 
tipul histologic şi cu paternul radiologic. Astfel, pa-
cienţii cu CBA localizat, adică cu un nodul solitar, 
după rezecţia teritoriului afectat au un prognostic mai 
bun decât pacienţii cu carcinoame nonbronhioloalve-
olare rezecate. Formele multinodulare, pneumonice, 
difuze şi cele mucinoase au prognostic nefavorabil.
Acest tip de cancer este rar, are caracteristici 
unice, afectează mai frecvent femeile tinere şi lobii 
superiori.Tratamentul chirurgical oferă o supravie-
ţuire de 5 ani la pacienţii cu CBA de 24%. Autorii 
diferenţiează CBA de adenocarcinomul cu trăsături 
bronhoalveolare [2]. Toate acestea au fost observate 
la pacienta din acest studiu – o femee tânără, nefu-
mătoare, cu cancer bronhioloalveolar concomitent cu 
adenocarcinom invaziv. Acest caz trebuie supus doar 
chimioterapiei.
O parte dintre pacienţii cu CBA, după rezecţiile 
pulmonare au recidive. Un studiu retrospectiv [4], cu 
o durată de 10 ani, analizează 153 pacienţi cu CBA, 
dintre care 93 (60,8%) au fost supuşi rezecţiilor pul-
monare. Pacienţii cu recidive tumorale, operaţi a doua 
oară, au avut prognostic mai bun. Analiza multivariată 
a demonstrat, că supravieţuirea acestor pacienţi este 
infl uenţată de posibilitatea exerezei radicale primare, 
durata de timp până la recidivă, tipul recidivelor, po-
sibilitatea intervenţiei pentru recidivă.
Conform criteriilor curente [2,3,4,5], CBA este 
un subtip al adenocarcinomului pulmonar, care se 
dezvoltă din epiteliul bronhiolelor terminale şi al aci-
nului,  progresează pe pereţii alveolari intacţi fără a 
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invada stroma, vasele şi pleura. Sunt stabilite 2 forme 
diferite de CBA: mucinoasă şi non-mucinoasă. For-
ma non-mucinoasă, mai frecventă, evoluează din ce-
lulele unităţii respiratorii terminale, pneumocitul tip 
II şi celulele Clara. Această formă este predominantă 
la fumători, radiologic are paternul opacitate în sticlă 
mată, găzduieşte receptorii factorului de creştere epi-
dermală (epidermal growth factor receptor – EGFR), 
mutaţiile acestora fi ind cauza malignizării. Forma 
mucinoasă, mai rară, derivă din metaplazia epiteliu-
lui bronhiolar, se prezintă sub forma infi ltratelor pne-
umonice, rareori posedă mutaţiile EGFR, în schimb 
adesea este gazda mutaţiilor K-ras, care presumptiv 
este cauza acestei forme de carcinom pulmonar. Di-
ferenţele mutaţionale oncogenice sunt cauza diferen-
ţelor terapeutice: CBA non-mucinos este sensitiv la 
inhibitorii tirozin-kinazei EGFR, pe când forma mu-
cinoasă este respondentă la tratamente cu chimiote-
rapeuticele taxanice. Pacienţii cu CBA nerezectabil 
pot reacţiona la tratamentul cu gefi tinib şi erlotinib 
mai bine decât cei cu alte forme de cancer pulmonar 
non-microcelular. Chimioterapia CBA este doar  la 
început de cale [4,6]. Astfel, 2 studii prospective au 
demonstrat răspuns la paclitaxel de 11% şi 14% re-
spectiv. Răspunsul la erlotinib este de doar 9%-24%, 
pe când studiile clinice, care au evaluat gefi tinib-ul în 
cancerul avansat, neoperabil, au demonstrat o rată de 
răspuns de 38% printre pacienţii cu CBA vs 14% la 
cei cu adenocarcinoame non-CBA. Aşadar, opţiuni-
le terapeutice contemporane în CBA sunt: rezecţiile 
pulmonare curative în formele localizate cu diame-
trul sub 2 cm, chimioterapia cu preparatele platinei 
în formele pneumonice, urmată de inhibitorii tirozin 
kinazei EGFR. 
Concluzii
1.  Studiul prezintă un caz de carcinom bronhio-
loalveolar cu trăsături de adenocarcinom invaziv, dia-
gnosticat prin biopsie pulmonară deschisă.
2. Carcinomul bronhoalveolar este în creştere în 
Republica Moldova şi trebuie suspectat în procesele 
bilaterale, refractare tratamentului cu hormoni şi în 
pneumoniile refractare tratamentului adecvat cu an-
tibiotice.
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Rezumat 
Este descris un caz de carcinom bronhoalveolar difuz, 
bilateral, la o femee tânără cu hipoplazia lobului inferior 
stânga. Diagnosticul a fost stabilit prin biopsie pulmonară 
deschisă. Sunt discutate datele literaturii vizavi de diagnos-
ticul şi tratamentul cancerului pulmonar bronhoalveolar. 
Cuvinte-cheie: Carcinom bronhioloalveolar, diagnos-
tic, biopsie pulmonară, tratament. 
Summary
The authors describes a case of diffuse bilateral bron-
choalveolar carcinoma in a young woman with hypoplasia 
of left lower lobe. Diagnosis was established by open lung 
biopsy. Bibliographic data on bronchioloalveolar carcino-
ma are discussed.
Keywords: Bronchioloalveolar carcinoma,  diagnosis, 
lung biopsy, treatment.
Резюме
Авторы описывают случай двухстороннего бронхо-
альвеолярного рака у молодой женщины с гипоплазией 
нижней доли левого легкого, диагностированного при 
открытой биопсии легкого. Анализированы данные ли-
тературы по диагностике и лечению  бронхоальвеоляр-
ного рака.
Ключевые слова: Бронхоальвеолярная карцино-
ма, диагностика, биопсия легкого, лечениe.
